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Introducción
Con una década de retraso en relación con el infar-
to agudo de miocardio, el ictus se considera hoy 
una indiscutible emergencia neurológica. Este re-
traso en la consideración emergente del ictus se 
puede deber a la diferencia de nueve años entre la 
publicación de la eficacia del tratamiento trombolí-
tico en el infarto de miocardio (1986) [1] y en el ic-
tus (1995) [2]. Otro factor sin duda importante es la 
atención casi exclusivamente cardiológica del infar-
to agudo de miocardio en contraposición con la 
atención multidisciplinar del ictus por un colectivo 
variado de profesionales, como neurólogos, radió-
logos, internistas, intensivistas y geriatras, muchos 
de ellos con escasa experiencia en el tratamiento de 
procesos emergentes [3].
A pesar de todas las dificultades, el ictus ha al-
canzado la consideración de una emergencia neu-
rológica, y el retraso en su atención repercute en un 
incremento de la lesión cerebral, peor pronóstico, 
pérdida de la eficacia de los cuidados sanitarios y en 
un aumento de las complicaciones evolutivas y te-
rapéuticas [4-6]. Sin embargo, los tiempos en la lle-
gada al hospital o el retraso hospitalario en la aten-
ción especializada siguen siendo una de las prime-
ras causas para no recibir el mejor de los tratamien-
tos posibles [7].
Entre enero y junio de 1994, 18 unidades neuro-
lógicas de otros tantos hospitales del sistema público 
de salud  español analizaron los tiempos de latencia 
en la atención de 794 pacientes con ictus. El 32,1% 
de los pacientes llegó a urgencias en las tres prime-
ras horas desde el inicio de los síntomas o del último 
momento libre de síntomas en los ictus al despertar 
(el 58,2% en las seis primeras horas), pero sólo el 
9,6% recibió atención neurológica (el 22,7% en seis 
horas) [8]. Ningún otro estudio multicéntrico de ám-
bito nacional español ha actualizado estos datos.
Un reciente y extenso análisis ha recopilado los 
datos de 75 estudios y de 183.009 pacientes, y ha 
comprobado una disminución del tiempo de llega-
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da al hospital de un 6% anual; sin embargo, el tiem-
po entre la llegada al hospital y la atención por el 
personal de urgencias no se ha modificado desde el 
año 1990 hasta el 2008 [9].
Este trabajo expone los resultados del análisis de 
los tiempos de llegada al hospital y hasta la aten-
ción neurológica de los pacientes incluidos en el re-
gistro EPICES (Epidemiología del Ictus en España).
Pacientes y métodos
El análisis de los tiempos de llegada al hospital (ini-
cio-puerta) y el tiempo hasta la atención neurológi-
ca (puerta-neurólogo) constituyó uno de los objeti-
vos secundarios del registro EPICES. La descrip-
ción general y metodología del registro EPICES ya 
se ha publicado [10]; en resumen, se trata de un re-
gistro observacional y prospectivo realizado con 
metodología de registro de historias clínicas conse-
cutivas en pacientes con ictus hospitalizados bajo 
atención neurológica. La recogida de datos por par-
te del investigador incluyó a la totalidad de los pa-
cientes ingresados en cuatro meses completos (abril, 
junio y septiembre del 2008 y enero del 2009) para 
estudiar la estacionalidad. Se incluyó la totalidad de 
las historias clínicas de los pacientes ingresados y 
con diagnóstico de ictus. Se excluyeron los casos de 
ataque isquémico transitorio, hemorragia subarac-
noidea, hemorragias cerebrales traumáticas, hema-
tomas epidurales y hematomas subdurales. 
Se registró la hora del inicio de los síntomas re-
ferida por el paciente o por un familiar; en los casos 
de ictus al despertar se anotó la hora en que por úl-
Tabla I. Tiempos inicio-puerta, puerta-neurólogo y de permanencia en urgencias en diversas situaciones (en minutos).
Inicio-puerta 
(n = 5.454)
Puerta-neurólogo 
(n = 5.379)
Permanencia en  
urgencias (n = 5.825)
Total 264,1 ± 318,3 378,1 ± 731,4 521,8 ± 802,3
Ictus isquémicos 276,7 ± 318,5 382,9 ± 683,8 525,9 ± 788,7
Hemorragias intracerebrales 228,4 ± 282,1 343,7 ± 1.007,2 492,9 ± 892,4
Hombres 264,9 ± 312,3 370,4 ± 775,7 489,3 ± 807,5
Mujeres 264,1 ± 318,9 391,0 ± 671,2 455,9 ± 668,3
Ataque isquémico 
transitorio previo
No 270,6 ± 317,5 378,7 ± 710,8 476,1 ± 756,7
Sí 227,6 ± 276,0 378,1 ± 679,0 463,3 ± 694,3
Ictus previo
No 273,2 ± 318,4 357,4 ± 710,8 508,9 ± 796,7
Sí 266,3 ± 306,9 479,6 ± 819,6 585,2 ± 826,6
Ictus isquémicos
Aterotrombótico 272,6 ± 319,2 455,1 ± 811,3 561,7 ± 778,6
Cardioembólico 222,3 ± 283,9 307,1 ± 569,1 477,8 ± 748,9
Lacunar 336,2 ± 354,0 388,5 ± 605,2 543,4 ± 924,4
Indeterminado 271,9 ± 324,6 369,9 ± 673,7 521,6 ± 704,5
Hemorragias intracerebrales
Hipertensivas 198,2 ± 233,6 368,8 ± 1.213,8 467,4 ± 883,2
Secundarias 221,9 ± 283,4 231,1 ± 388,2 450,7 ± 776,6
Amiloideas 301,1 ± 324,6 399,4 ± 863,9 476,5 ± 797,9
Indeterminadas 277,1 ± 353,8 300,4 ± 546,4 624,1 ± 1.061,2
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tima vez se confirmó que el paciente estaba asinto-
mático. La hora de llegada al hospital (puerta) se 
recogió del registro informático del ingreso. El 
tiempo hasta la atención neurológica fue obtenido 
por el responsable del estudio, de la misma forma 
que el tiempo de permanencia en el servicio de ur-
gencias.
Para la definición de equipos y unidades de ictus 
se utilizaron los criterios del Grupo de Estudio de 
Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad 
Española de Neurología [11]. Se consideró la exis-
tencia de guardias de neurología tanto en el caso de 
guardias requeridas o de presencia física, durante 
12 o 24 horas.
Análisis estadístico
La población utilizada para el análisis estadístico 
incluyó a todos los pacientes que cumplieron todos 
los criterios de inclusión y ninguno de los criterios 
de exclusión. El tipo de distribución de las variables 
cuantitativas se evaluó mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnov. Para el análisis descriptivo se utili-
zaron medias ± desviaciones estándares o medianas 
(percentil 25, percentil 75) según la distribución 
normal o no de las variables; las variables cualitati-
vas se expresaron como porcentajes. La compara-
ción entre variables cualitativas se llevó a cabo me-
diante el test de χ2, y para las cuantitativas, el test 
de la t de Student o de Mann-Whitney, según su 
distribución. La comparación entre diversas varia-
bles cuantitativas se realizó mediante un análisis de 
la varianza. Las correlaciones entre variables se hi-
cieron aplicando el coeficiente de Pearson o de 
Spearman, según su distribución. Para efectuar el aná-
lisis se utilizó el programa estadístico SPSS v. 16.0.
Resultados
De los 6.197 pacientes válidos para el análisis de la 
variable principal, en 743 no se registró el tiempo 
inicio-puerta, en 818 el tiempo puerta-neurólogo y 
en 372 el tiempo de permanencia en urgencias. En 
total, la muestra para analizar los tiempos inicio-
puerta fue de 5.454 pacientes, para los tiempos 
puerta-neurólogo fue de 5.379 pacientes y para los 
tiempos de permanencia en urgencias fue de 5.825 
pacientes.
La estación del año no influyó en la presentación 
de ictus isquémicos o hemorrágicos (p = 0,493), ni 
en los distintos tipos de ictus isquémicos (p = 0,353), 
ni en los diferentes tipos de hemorragias intracere-
brales (p = 0,083).
El 53,3% de los pacientes presentó el ictus entre 
las 8 y las 15 horas, el 36,0% lo sufrió entre las 15 y 
las 24 horas, y el 10,7% entre las 0 y las 8 horas. Es-
tos resultados incluyen a 1.035 pacientes (19,0%) 
que presentaron un ictus al despertar. La distribu-
ción de la hora de inicio del cuadro clínico se expre-
sa en la figura 1. La hora de inicio fue similar en la 
isquemia y la hemorragia cerebral (p = 0,408), entre 
los distintos tipos de ictus isquémicos (p = 0,184) y 
de hemorragias cerebrales (p = 0,532).
En el subgrupo de pacientes que presentó un ic-
tus isquémico al despertar, el porcentaje fue similar 
en los diversos tipos (un 25,7% aterotrombótico, un 
23,2% cardioembólico, un 24,8% lacunar y un 23,9% 
de origen indeterminado; p = 0,227). Solamente el 
1,3% de las hemorragias intracerebrales se presentó 
en el momento del despertar.
El tiempo inicio-puerta fue de 264,1 ± 318,3 mi-
nutos, superior en los isquémicos que en las hemo-
rragias (p < 0,0001) (Tabla I). El 34,7% de los pa-
cientes acudió al hospital en la primera hora des-
pués del inicio de los síntomas, el 63,7% en las tres 
primeras horas y el 78,1% en las seis primeras horas 
(Fig. 2). En los ictus isquémicos, el tiempo inicio-
puerta fue menor en los cardioembólicos que en 
los aterotrombóticos e indeterminados (p < 0,0001), 
y resultó significativamente mayor en los lacunares 
Figura 1. Porcentaje de pacientes con ictus isquémico y hemorragia cerebral según la hora de inicio de 
la sintomatología. La hora de inicio de los pacientes con ictus al despertar es la última hora en la que se 
encontraron asintomáticos.
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(p < 0,0001). En las hemorragias intracerebrales, las 
hipertensivas y las secundarias llegaron antes que 
las amiloideas e indeterminadas (p = 0,002).
Los tiempos inicio-puerta no se vieron influidos 
por el sexo (p = 0,453), pero sí por la edad (coefi-
ciente de Pearson = –0,038; p = 0,005); a mayor edad 
los pacientes acudieron antes al hospital. El antece-
dente de ataques isquémicos transitorios previos 
(p < 0,0001), pero no de un ictus previo (p = 0,304), 
condicionó un menor tiempo inicio-puerta.
El tiempo puerta-neurólogo fue de 378,1 ± 731,4 
minutos, similar en los ictus isquémicos y en las he-
morragias intracerebrales (p = 0,492). El 39,5% de 
los pacientes con ictus que acudieron a urgencias 
recibió atención neurológica en la primera hora; sin 
embargo, un 26,6% de los pacientes no fue atendido 
por un neurólogo en las seis horas desde la llegada 
al hospital y un 16,3% tampoco en las 12 primeras 
horas (Fig. 2). En los ictus isquémicos el tiempo 
puerta-neurólogo fue menor en los infartos cardio-
embólicos (p < 0,0001) que en el resto de los tipos 
etiológicos; este tiempo fue similar en los diferentes 
tipos de hemorragias intracerebrales (Tabla I). Ni el 
sexo (p = 0,606) ni el antecedente de ataque isqué-
mico transitorio (p = 0,889) condicionaron una va-
riación del tiempo puerta-neurólogo, pero sí el an-
tecedente de ictus previo, que alargó significativa-
mente este tiempo (p < 0,0001), así como la edad 
del paciente (p < 0,0001) (Fig. 3; tabla I).
El tiempo de permanencia en urgencias fue de 
521,8 ± 802,3 minutos, similar entre la isquemia y 
hemorragia cerebral (p = 0,541), entre los distintos 
tipos de ictus isquémicos (p = 0,069) y de hemorra-
gias cerebrales (p = 0,365). También fue indepen-
diente de la edad (p = 0,065), del sexo (p = 0,075) y 
de los antecedentes de ataque isquémico transitorio 
(p = 0,065). Los pacientes con ictus previos tuvie-
ron una estancia en urgencias más prolongada (p = 
0,037) (Tabla I).
De los 66 centros que participaron en el registro 
EPICES, 19 tienen guardias de neurología (28,8%), 
17 disponen de unidades de ictus (25,7%) y 35 ma-
nifestaron estar organizados como equipos de ictus 
(50,1%). Los centros con guardias de neurología in-
gresaron a 2.153 pacientes (34,7%), los centros con 
unidades de ictus ingresaron a 2.008 pacientes 
(32,4%) y los centros con equipos de ictus ingresa-
ron a 3.651 pacientes (58,9%). Sólo el 37,7% de los 
pacientes ingresados en una unidad de ictus tenía 
guardia de neurología en la puerta; sin embargo, el 
porcentaje de pacientes ingresados por equipos de 
ictus con guardia de neurología en la puerta fue sig-
nificativamente mayor (46,6%; p < 0,0001). El 16,6% 
de los pacientes incluidos en el registro EPICES 
(n = 1.027) fueron atendidos por neurólogos en 
centros sin guardia de neurología, unidades de ic-
tus o equipos de ictus.
Figura 2. Tiempos inicio-puerta y puerta-neurólogos expresados como porcentaje de pacientes por cada 
fracción horaria.
Figura 3. Distribución de los tiempos puerta-neurólogos en relación con la edad de los pacientes. Puede 
apreciarse que el tiempo de atención especializada se retrasa en los pacientes de mayor edad.
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El tiempo inicio-puerta fue inferior (p < 0,0001) 
en los centros con guardias de neurología (229,7 ± 
296,3 minutos); la presencia de unidades de ictus o 
de equipos de ictus no condicionó la duración de 
este tiempo (293,4 ± 334,8 frente a 286,4 ± 328,9 
minutos; p = 0,682). Todas las estructuras asisten-
ciales para la atención a los pacientes con ictus con-
siguieron una disminución significativa de los tiem-
pos puerta-atención neurológica (Tabla II). En la fi-
gura 4 se expresa el porcentaje de pacientes atendi-
dos por los neurólogos en las seis primeras horas, y 
se puede comprobar que la existencia de guardias 
de neurología y de equipos multidisciplinares de ic-
tus constituyen la estructura asistencial que permi-
te atender más rápidamente a los pacientes con ic-
tus agudos. El tiempo de permanencia en los servi-
cios de urgencias en los centros con urgencias de 
neurología (345,4 ± 666,9 minutos) es menor (p = 
0,028) que en los centros con equipos de ictus (436,1 
± 706,3 minutos) y que en los centros con unidades 
de ictus (504,7 ± 793,1 minutos; p < 0,0001).
Discusión
El registro EPICES presenta resultados epidemioló-
gicos limitados a los pacientes atendidos por neu-
rólogos durante el período de hospitalización. Esto 
plantea el sesgo de no registrar a la totalidad de los 
pacientes con ictus atendidos por los 66 hospitales 
públicos españoles. Sin embargo, el desarrollo asis-
tencial en nuestro país ha conseguido centrar en los 
servicios o unidades de neurología la mayor parte 
de la atención de los pacientes con ictus; el 82% de 
los pacientes con ictus en los centros que han parti-
cipado en el registro EPICES (datos no mostrados) 
ha sido atendido por neurólogos.
En el registro EPICES no se han demostrado va-
riaciones estacionales en el ingreso de pacientes con 
ictus isquémicos o hemorrágicos. Parece existir un 
incremento en la mortalidad (no en la incidencia del 
ictus) en relación con olas de calor, especialmente 
en la población más anciana (deshidratación, insufi-
ciencia respiratoria, insuficiencia renal, etc.) [12-14], 
aunque otros estudios no han logrado confirmarlo 
[15]. Factores ambientales asociados con determi-
nadas estaciones del año (como la presión atmosfé-
rica, el grado de humedad, la polución ambiental y 
otros) también han confirmado su asociación con la 
incidencia de ictus, pero la validez de estos estudios 
suele estar limitada a espacios geográficos muy lo-
calizados [16,17]. Un reciente estudio sobre el in-
greso de ictus en 155 hospitales de Estados Unidos, 
realizado durante un período de cuatro años (2004-
2008), ha registrado 196.439 ictus (98.930 isquémi-
cos y 18.960 hemorrágicos) y no ha demostrado nin-
guna relación con la estación del año [18].
En el registro EPICES el 53% de los pacientes 
presentó el ictus entre las 8 y las 15 horas y el 36% 
entre las 15 y las 24 horas; solamente en un 11% la 
sintomatología se inició entre las 0 y las 8 horas. Es-
tos datos deben tener utilidad para la programación 
de las guardias de neurología (de 24 horas, o locali-
zada, a partir de las 22 horas). Datos similares ya 
fueron comunicados por grupos españoles [19-21] 
Tabla II. Tiempos puerta-neurólogo (en minutos) en relación con la estructura asistencial.
 Sí No p
Guardias de neurología (n = 2.153) 34,5 ± 62,9 607,3 ± 871,1 < 0,0001
Unidades de ictus (n = 2.008) 227,8 ± 207,6 467,6 ± 898,5 < 0,0001
Equipos de ictus (n = 3.651) 129,6 ± 122,7 1.285,2 ± 1.123,1 < 0,0001
Guardias + unidades de ictus (n = 757) 66,8 ± 31,7 786,1 ± 1.062,9 < 0,0001
Guardias + equipos de ictus (n = 1.703) 40,3 ± 29,5 1.284,9 ± 1.124,1 < 0,0001
Figura 4. Porcentaje de pacientes atendidos por el neurólogo en la primera, tercera y sexta hora desde la 
entrada en el hospital. EI: equipo de ictus; GN: guardias de neurología; GN + EI: guardias de neurología 
con equipo de ictus; GN + UI: guardias de neurología con unidad de ictus; UI: unidad de ictus.
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y en un metaanálisis que incluyó 31 publicaciones y 
11.816 ictus; en este estudio, el 55% de los pacientes 
presentó el ictus entre las 6 y las 12 horas [22]. Sin 
embargo, todas estas referencias, incluidas las del 
registro EPICES, muestran la limitación que repre-
senta la arbitraria definición de los ictus al desper-
tar, que se incluyen con un margen de tiempo habi-
tualmente superior a las seis horas [23].
Es indudable que el conocimiento de las enfer-
medades cerebrovasculares (especialmente el ictus) 
en la población española es cada vez mejor, aunque 
los resultados conseguidos todavía no sean satisfac-
torios [24], por lo que su divulgación sigue siendo 
una obligación de los neurólogos. Este mejor cono-
cimiento, la normalización del tratamiento trom-
bolítico y el cambio de actitud de muchos médicos 
de atención primaria y de los servicios de emergen-
cias extrahospitalarias son, sin duda, responsables 
de una más rápida llegada de los pacientes al hospi-
tal. En 14 años, el porcentaje de pacientes con ictus 
que acuden a un hospital público en España en la 
primera hora desde el inicio de los síntomas ha pa-
sado del 10,2% [8] al 34,7%, lo que supone un incre-
mento superior al 300%. Esta diferencia se mantie-
ne en el porcentaje de pacientes que llegan en las 
tres primeras horas (del 32,1 al 63,7%) y en las seis 
primeras horas (del 58,2 al 78,1%). Los tiempos de 
llegada por un ictus al hospital se han reducido en 
un 6% por año en un metaanálisis de 75 estudios 
desde el año 1990 hasta el 2008. La introducción 
del tratamiento trombolítico ha resultado ser un 
factor decisivo [9].
Otro dato positivo del registro EPICES ha sido la 
demostración de un acortamiento de los tiempos 
intrahospitalarios de atención a los pacientes con 
ictus, especialmente para la atención neurológica. 
En la primera hora desde la llegada al hospital la 
atención neurológica cubrió al 39,5% de los pacien-
tes, frente al 2,7% en el año 1994 [8]. Estos resulta-
dos positivos españoles contrastan con un lamenta-
ble incremento de un 10,2% por año en el retraso 
de la atención neurológica en muchos estudios de 
países de varios continentes [9].
Sin embargo, un aspecto preocupante recogido 
en el registro EPICES es la disminución de la prio-
ridad en la atención neurológica en los pacientes 
con ictus previos, y especialmente en los pacientes 
con mayor edad. La eficacia del tratamiento trom-
bolítico y de los emergentes procedimientos inter-
vencionistas puede desviar la atención del neurólo-
go hacia unos pocos pacientes y hacer que se olvide 
de la utilidad demostrada para la mayoría de la apli-
cación lo más precoz posible de los mejores cuida-
dos neurológicos [25].
En conclusión, en este registro se demuestra que 
la implementación de vías o estructuras extra e in-
trahospitalarias consiguen disminuir los tiempos y 
facilitan la atención más precoz a los pacientes. La 
utilidad de las unidades de ictus sigue siendo in-
cuestionable y es la mejor opción para los pacientes 
[26]; sin embargo, resulta difícil lograr un adecuado 
funcionamiento de las unidades de ictus en ausen-
cia de guardias de neurología y de un equipo multi-
disciplinar en el hospital. En el registro EPICES se 
constata que la mitad de las unidades de ictus no 
dispone de guardias de neurología, y que todavía 
un 16,6% de los pacientes registrados fueron aten-
didos por neurólogos en hospitales sin guardia de 
neurología, unidades de ictus o equipos de ictus. La 
asociación de guardias de neurología y de un equi-
po multidisciplinar, más que las unidades de ictus 
aisladas, constituye la mejor estrategia para facilitar 
el más rápido y adecuado tratamiento a los pacien-
tes con ictus agudos [27].
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Hospital arrival times and delay before acute stroke patients receive neurological care. Analysis of a national 
multi-centre registry: EPICES registry (II)
Introduction. Delays on arrival time and specialized care at hospital are still the first cause that hampers the application of 
best possible treatments to the stroke patients. 
Aim. To analyze the arrival time to the hospital up to the neurological care of patients, in a multicentric series of stroke 
patients. 
Patients and methods. The EPICES registry is an observational and prospective study performed with a methodology 
of registering consecutive clinical records of stroke patients admitted to the hospital under neurological attention. The 
sample used to analyze starting-door times it was 5,454 patients, for the door-neurologist time it was 5,379 patients, and 
for the time of stay at ER room it was 5,825 patients. 
Results. 90% of the patients presented a stroke between 8 and 24 h. The season of the year had no influence on the 
frequency, neither on the distribution of stroke type. onset-door time was 264.1 ± 318.3 minutes; 34.7% of the patients 
arrived to the hospital during the first hour after the onset of the symptoms, and 63.7% of them arrived during the first three 
hours. Door-neurologist time was 378.1 ± 731.4 minutes; patients’ age (p < 0.0001) and previous strokes (p < 0.0001) 
significantly prolonged such time. The availability of neurologist on call at the emergency service and of stroke units were 
associated to a significant reduction of hospital indoor times. 
Conclusion. In relation to previous data, current study shows an important reduction of onset-door and door-neurologist 
times.
Key words. Assistance delay. Assistance facilities. Indoor care delay. Outdoor care delay. Stroke.
